


































































efectivo	entre	el	 tubo	y	 la	tráquea,	evitando	 la	 fuga	de	aire	o	 líquido	alrededor	del	 tubo.	Sin	
embargo,	 se	debe	alcanzar	una	presión	adecuada	para	proporcionar	ese	 sellado	sin	dañar	 la	
mucosa	traqueal.	El	objetivo	de	este	estudio	fue	comparar	las	presiones	alcanzadas	en	el	balón	






Tras	 la	 inducción	 e	 intubación	 del	 paciente	 el	 operador	 novel	 realizó	 el	 inflado	 del	 balón	
mediante	la	técnica	asignada	y	posteriormente	se	midió	la	presión	alcanzada	con	la	jeringa	AG	



















intracuff	 pressure	must	 be	 achieved	 to	provide	 this	 seal	without	 induce	 any	damage	on	 the	
tracheal	mucosa.	The	aim	of	this	study	was	to	compare	intracuff	pressures	achieved	by	a	novel	



















































los	mismos	 está	 sucio	 u	 obstruido	 por	 secreciones,	 lo	 que	 podría	 derivar	 en	 complicaciones	
graves	(Soler,	2015).	También	existe	un	tubo	endotraqueal	llamado	armado	o	reforzado	(Imagen	
1),	que	al	poseer	una	espiral	metálica	en	la	pared	resiste	al	colapso	del	tubo	(Imagen	2)	cuando	














dañar	 la	mucosa	 traqueal,	mientras	que	 tubos	demasiado	estrechos	aumentarán	el	esfuerzo	
respiratorio	y	no	van	a	permitir	un	sellado	adecuado	entre	el	manguito	y	la	tráquea	(Shin	et	al.,	
2018a).	Si	el	tubo	es	muy	largo	existe	el	riesgo	de	intubación	endobronquial	o	de	incrementar	





del	 paciente,	 es	 difícil	 establecer	 un	 único	 método	 que	 permita	 la	 selección	 de	 un	 tubo	




craneal	 a	 la	 entrada	 torácica	 (Thomas	 y	 Lerche,	 2011;	 Ko,	 2019).	 Un	 estudio	 en	 el	 que	 se	




















flujo	de	 gases	 frescos	 y	 anestésico	 inhalatorio	 (Taylor,	 Subaiya	 y	Corsino,	 2011).	Otro	de	 los	
objetivos	 que	 se	 consigue	 con	 el	 inflado	 del	 manguito	 es	 una	 monitorización	 fiable	 de	 los	
parámetros	 de	 ventilación	 (Norgate	 y	 Jiménez,	 2017)	 y	 una	 correcta	medición	 de	 los	 gases,	
oximetrías	y	espirometrías	durante	 la	anestesia	 (Soler,	2015).	Por	estos	motivos,	el	balón	de	
pneumotaponamiento	 es	 un	 elemento	 clave	 en	 el	 mantenimiento	 de	 la	 vía	 aérea,	 ya	 que	
contribuye	 a	 garantizar	 la	 seguridad	 del	 paciente;	 no	 obstante	 puede	 suponer	 un	 riesgo	
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cuya	 área	 de	 superficie	 de	 contacto	 con	 la	 tráquea	 es	muy	 pequeña	 por	 lo	 que	 en	 caso	 de	
sobreinflado,	el	 riesgo	de	 lesionar	 la	mucosa	traqueal	es	mayor	 (López-Herranz,	2013);	y	por	
otra	 parte	 los	manguitos	 de	 alto	 volumen	 y	 baja	 presión	que	proporcionan	un	 sellado	de	 la	
tráquea	a	una	presión	menor	 (White	et	al.,	2017)	y	su	diseño	permite	una	distribución	de	 la	
misma	sobre	una	área	más	amplia	evitando	que	se	concentre	sobre	un	solo	punto	(Su	et	al.,	





los	 manguitos	 de	 bajo	 volumen	 y	 alta	 presión	 por	 los	 de	 alto	 volumen	 y	 baja	 presión	
evidenciándose	 una	 reducción	 significativa	 de	 las	 complicaciones	 traqueales	 como	 necrosis,	
rotura	y	estenosis	traqueal	(Parwani	et	al.,	2007).	En	medicina	veterinaria	se	siguen	utilizando	
ambos	tipos	de	manguito	(Adshead,	2011),	con	predominio	de	los	de	alto	volumen	y	baja	presión	











evaluó	 el	 efecto	 de	 la	 forma	 del	 balón	 del	 tubo	 endotraqueal	 sobre	 el	 dolor	 de	 garganta	
posoperatorio	tras	la	extubación	del	paciente,	se	concluyó	que	la	incidencia	y	gravedad	de	dicho	
dolor	era	menor	cuando	se	usaban	tubos	endotraqueales	con	manguitos	de	forma	cónica,	en	
comparación	 con	 los	 manguitos	 cilíndricos	 (Chang	 et	 al.,	 2017).	 En	 humana,	 se	 cita	




Tanto	 en	 medicina	 veterinaria	 como	 en	 medicina	 humana	 las	 recomendaciones	 sobre	 las	
presiones	que	debe	alcanzar	el	balón	de	pneumotaponamiento	tras	su	inflado	varían,	aunque	
principalmente	 se	 recomiendan	 aquellas	 comprendidas	 entre	 los	 20	 y	 30	 cm	H2O	 (Adshead,	
2011;	 Al-Metwalli	 et	 al.,	 2011;	White	 et	 al.,	 2017;	 Hung,	 2020).	 Este	 límite	 de	 presión	 está	
determinado	fundamentalmente	por	la	presión	de	perfusión	de	la	mucosa	traqueal,	que	es	de	
aproximadamente	25-35	cm	H2O	(Hartsfield,	2007).	Las	presiones	por	debajo	de	los	20	cm	H2O	
no	 garantizan	 un	 adecuado	 sellado	 del	 tubo	 a	 la	 tráquea,	 pueden	 aumentar	 el	 riesgo	 de	
aspiración	(Shin	et	al.,	2018a;	White	et	al.,	2017;	López-Herranz,	2013)	y	provocar	fugas	del	gas	
anestésico	por	lo	que	es	más	complicado	mantener	al	animal	en	un	plano	anestésico	correcto	
(Ko,	 2019).	 Por	 el	 contrario,	 una	presión	por	 encima	de	 los	 30	 cm	H2O	 compromete	 el	 flujo	
sanguíneo	de	la	pared	traqueal	y	puede	provocar	inflamación,	lesiones	isquémicas/necróticas	
en	 la	 mucosa,	 estenosis	 traqueal	 e	 incluso	 estrías	 o	 rupturas	 traqueales	 (Hartsfield,	 2007;	
Adshead,	2011;	Soler,	2015;	Su	et	al.,	2017;	White	et	al.,	2017).		Además	en	un	estudio	realizado	
en	caballos,	 se	demostró	que	el	daño	 tisular	 causado	puede	generar	molestias	 y	dolor	post-




pneumotaponamiento	 se	 han	 descrito	 en	 diversas	 especies.	 Se	 han	 documentado	 casos	 de	
estenosis,	laceración	y	ruptura	traqueal	en	gatos	(Mitchell	et	al.,	2003;	Kästner,	Grundmann	y	
Bettschart-Wolfensberger,	2004;	Culp,	2007;	Hofmeister	et	al.,	2007),	de	necrosis	traqueal	en	










balón	 de	 pneumotaponamiento	 sobre	 el	 flujo	 sanguíneo	 de	 la	 mucosa	 traqueal	 y	 sus	
consecuencias.	 Estudios	 realizados	 en	 conejos	 (Nordin,	 1977)	 y	 caballos	 (Touzot-Jourde,	
Stedman	y	Trim,	2005)	demuestran	que	el	daño	de	la	mucosa	traqueal	y	la	extensión	del	mismo,		











elevado	 para	 evitar	 lesiones	 en	 la	mucosa	 traqueal	 (Celice	 Castilho	et	 al.,	2003).	 La	 elevada	
sensibilidad	del	cartílago	traqueal	a	la	lesión	isquémica	se	debe	a	que	el	aporte	vascular	se	recibe	
del	lecho	capilar	en	la	superficie	interna	(Su	et	al.,	2017).	Se	ha	demostrado	que	lesiones	que	
afectan	 a	 la	mucosa	 y	 submucosa	 traqueal	 acaban	 con	 una	 cicatrización	 normal,	 y	 que	 son	
necesarias	lesiones	extensas	en	el	cartílago	traqueal	para	inducir	una	proliferación	excesiva	de	
tejido	de	granulación	que	acabe	formando	un	tejido	fibroso	circunferencial	estenótico	(Charous	
et	 al.,	 1996;	 Ohnesorge	 et	 al.,	 2002).	 Las	 lesiones	 únicamente	 en	 la	 submucosa	 tienen	 una	







potenciar	en	algunas	 situaciones	como	 la	 intubación	 traqueal	prolongada,	el	uso	de	un	 tubo	
























el	 anestesista	 estima	 cualitativamente	 la	 presión	 del	 manguito	 deseada	 mediante	 dígito-
palpación	 del	 balón	 indicador	 (White	 et	 al.,	 2017;	 Shin	 et	 al.,	 2018a),	 ya	 que	 ambos	 están	
conectados	y	se	 inflan	simultáneamente.	Esta	técnica	está	 limitada	entre	otras	cosas,	por	 las	
diferentes	características	de	los	componentes	del	tubo	endotraqueal	como	la	distensibilidad	y	
elasticidad	(Hung,	2020).	Además,	se	ha	estudiado	y	demostrado	que	el	diseño	del	globo	piloto	
afecta	 significativamente	 a	 la	 capacidad	 de	 los	 anestesistas	 para	 evaluar	 e	 inflar	 el	 balón	 a	
presiones	seguras	(Janossy	et	al.,	2010).	La	técnica	VOM	requiere	que	el	operador	infle	el	balón	
hasta	escuchar	 la	pérdida	de	 fuga	audible	 inspiratoria	alrededor	del	manguito	al	 realizar	una	
ventilación	manual	a	una	presión	pico	de	20	cm	H2O	(López-Herranz,	2013;	Rioja,	2013;	White,	
Makara	 y	 Martínez-Taboada,	 2019).	 Aunque	 estas	 dos	 técnicas	 se	 usen	 regularmente	 son	
estimaciones	subjetivas	que	pocas	veces	logran	presiones	óptimas	y	con	frecuencia	resultan	en	
presiones	elevadas,	con	algunos	registros	de	hasta	100	cm	H2O	(Briganti	et	al.,	2012;	Bird,	Bird	
y	 McMillan,	 2019).	 Todos	 los	 estudios	 consultados	 concluyen	 que,	 para	 inflar	 y	 evaluar	
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adecuadamente	la	presión	dentro	del	balón	de	pneumotaponamiento,	es	necesario	realizar	una	
medición	 directa	 mediante	 el	 uso	 de	 manómetros	 o	 jeringas	 comerciales	 diseñadas	
específicamente	 para	 inflar	 el	 manguito	 del	 tubo	 endotraqueal	 (Al-Metwalli	 et	 al.,	 2011;	
Totonchi	et	al.,	2015;	Hung,	2020).	En	caso	de	no	disponer	de	estos	dispositivos,	no	hay	consenso	
sobre	que	 técnica	es	 la	más	adecuada.	De	 todos	modos,	 como	 recomendación	general	 cabe	
destacar	que	se	ha	observado	que	el	uso	de	jeringas	de	10	ml	y	20	ml	para	el	inflado	del	balón	
resultan	muchas	veces	en	presiones	más	elevadas	(Khan	et	al.,	2016),	mientras	que	es	probable	
que	 el	 uso	 de	 jeringas	 de	 pequeño	 tamaño	 (3	 ml)	 predispongan	 a	 no	 inflar	 demasiado	 el	
manguito	(White,	Makara	y	Martínez-Taboada,	2019).	
	
El	 inflado	del	balón,	al	 ser	una	habilidad,	se	debería	perfeccionar	con	 la	práctica,	aunque	 los	
resultados	de	varios	estudios	sugieren	que	no	existe	diferencia	en	 la	capacidad	de	estimar	 la	
presión	 del	 manguito	 del	 tubo	 endotraqueal	 entre	 los	 distintos	 grados	 de	 experiencia	 del	
personal	(Fernández	et	al.,	1990).	Esto	puede	ser	debido	a	que	rara	vez	se	comprueba	de	forma	
directa	las	presiones	alcanzadas	tras	la	inflación	del	manguito,	por	lo	que	esta	habilidad	no	se	
puede	 mejorar	 (White	 et	 al.,	 2017).	 Esta	 falta	 de	 correlación	 entre	 precisión	 y	 experiencia	













no	para	 interrumpir	 la	perfusión	sanguínea	de	 la	mucosa	traqueal	que	podría	derivar	en	una	













Se	 trata	de	un	estudio	prospectivo	 realizado	en	el	Hospital	Veterinario	de	 la	Universidad	de	










No	 se	 definió	 un	 protocolo	 anestésico	 concreto,	 sino	 que	 éste	 fue	 diseñado	 a	 criterio	 del	
anestesista	 en	 función	 de	 cada	 paciente.	 Todos	 los	 pacientes	 incluidos	 en	 el	 estudio	 fueron	
sometidos	 a	 una	 valoración	 preoperatoria	 en	 la	 que	 se	 realizó	 una	 anamnesis,	 exploración	



















Cuando	 el	 paciente	 estaba	 preparado,	 se	 trasladaba	 a	 quirófano	 donde	 se	 procedía	 a	 la	
inducción	 anestésica	 y	 a	 su	 posterior	 intubación	 endotraqueal	 una	 vez	 alcanzado	 el	 plano	
anestésico	quirúrgico	(rotación	ventro-medial	del	ojo,	ausencia	de	reflejo	palpebral	y	ausencia	






Tras	 la	 fijación	 del	 tubo,	 el	 operador	 novel	 realizaba	 el	 inflado	 del	 balón	 de	
pneumotaponamiento	 en	 función	 de	 la	 técnica	 asignada.	 Cuando	 se	 utilizaba	 la	 técnica	 de	
volumen	oclusivo	mínimo	se	daba	por	 finalizado	el	 inflado	del	manguito	cuando	el	operador	
estaba	satisfecho	de	haber	logrado	una	pérdida	de	fuga	audible	durante	la	ventilación	manual	a	



















endotraqueal	 (número	y	material),	adaptación	al	 tamaño	de	 la	 tráquea	 (ajustado,	adecuado,	
insuficiente),	 tiempo	 de	 inflado,	 volumen	 de	 inflado,	 presión	 alcanzada	 y	 presencia	 o	 no	 de	
fugas.	 Las	 fugas	 se	 valoraron	 mediante	 la	 detección	 de	 olor	 del	 anestésico	 inhalatorio	 y	 la	





aire.	 La	monitorización	 intraoperatoria	 se	 realizaba	 cada	 5	minutos	 anotando	 en	 la	 hoja	 de	
anestesia	 los	 siguientes	 parámetros:	 frecuencia	 cardíaca,	 frecuencia	 respiratoria,	 presión	




Los	 datos	 estadísticos	 se	 analizaron	 utilizando	 el	 software	 IBM	 SPSS	 19.0	 para	 Windows,	
estableciendo	un	nivel	de	significación	de	0,050	en	todos	los	casos.	Las	variables	cualitativas	se	
describieron	 de	 acuerdo	 con	 sus	 frecuencias	 absolutas	 y	 relativas,	 mientras	 que	 para	 las	
variables	cuantitativas	se	calculó	la	media	aritmética	como	una	medida	de	la	tendencia	central	
y	 la	desviación	estándar	y	el	error	estándar	como	medidas	de	dispersión.	Para	determinar	 la	
asociación	 entre	 dos	 variables	 cualitativas,	 la	 prueba	 de	 Chi-cuadrado	 de	 Pearson	 se	 realizó	
cuando	menos	del	20%	de	las	frecuencias	esperadas	eran	menores	de	5.	En	los	casos	en	que	no	
fue	aplicable,	se	realizó	la	prueba	exacta	de	Fisher	(para	la	contingencia	2x2	tablas)	o	prueba	de	
razón	 de	 verosimilitud	 (en	 otras	 situaciones).	 Para	 comparar	 las	 medias	 de	 dos	 variables	
cuantitativas,	 dado	 que	 la	 población	 estudiada	 era	 inferior	 a	 50,	 se	 probó	 la	 normalidad	
utilizando	la	prueba	de	Shapiro-Wilk,	que	determina	el	uso	de	pruebas	paramétricas	(cuando	se	
supone	una	distribución	normal)	o	pruebas	no	paramétricas	(en	el	caso	contrario).	La	prueba	t	





















































En	 la	 Tabla	 2	 se	 resumen	 los	 resultados	obtenidos	 en	 el	 análisis	 de	 las	 variables	 cualitativas	
estudiadas	 (método	de	 inflado,	material	 del	 tubo	 y	 ajuste	del	 tubo)	 en	 relación	 a	 la	 presión	


















n	 %	 n	 %	 n	 %	
Material	 PVC	 7	 31,8%	 7	 31,8%	 8	 36,4%	 0,315	
Silicona	 0	 0,0%	 1	 33,3%	 2	 66,7%	
Ajuste	 Adecuado	 5	 27,8%	 6	 33,3%	 7	 38,9%	 0,739	
	 Ajustado	 2	 33,3%	 2	 33,3%	 2	 33,3%	
Pequeño	 0	 0,0%	 0	 0,0%	 1	 100,0%	
Método	 Palpación	 3	 23,1%	 4	 30,8%	 6	 46,2%	 0,776	
VOM	 4	 33,3%	 4	 33,3%	 4	 33,3%	
Fugas	 Ausencia	 2	 10,0%	 8	 40,0%	 10	 50,0%	 <	0,001	








en	 la	 presión	 alcanzada.	 Tampoco	 se	 han	 encontrado	 diferencias	 significativas	 entre	 las	

































































sino	 que	 se	 obtuvieron	 presiones	 variables	 y	 excesivamente	 elevadas	 (Briganti	 et	 al.,	 2012;	
White	et	al.,	2017;	White,	Makara	y	Martínez-Taboada	et	al.,	2017;	Bird,	Bird	y	McMillan,	2019).	













































técnica	 de	 palpación	 se	 requería	 menos	 tiempo	 que	 con	 la	 técnica	 de	 VOM.	 Aunque	 la	
importancia	clínica	de	este	resultado	en	un	procedimiento	anestésico	rutinario	es	cuestionable,	
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y	 dado	 que	 ninguna	 de	 las	 dos	 técnicas	 resulta	 significativamente	 más	 efectiva,	 se	 podría	













Durante	 la	 recogida	 de	 datos	 se	 dieron	 dos	 situaciones	 en	 las	 que	 habiendo	 alcanzado	 una	
presión	dentro	del	rango	óptimo	e	incluso	superior,	existía	una	fuga	perceptible	por	el	olor	a	
isoflurano	 y	 por	 las	 alteraciones	 en	 la	 curva	 de	 espirometría	 flujo/volumen	 del	 monitor	
multiparamétrico.	En	ambos	casos,	 tras	 la	 revisión	de	 la	máquina	anestésica,	circuito	y	bolsa	
reservorio	se	llegó	a	la	conclusión	de	que	la	fuga	se	daba	alrededor	del	manguito.	En	uno	de	los	
casos	la	fuga	era	consecuencia	de	que	el	manguito	no	estaba	inflado	debido	a	que	al	sujetar	el	
tubo	endotraqueal	con	una	venda	gasa	se	 incluyó	el	 tubo	de	conexión	entre	el	 indicador	del	
balón	 y	 el	 manguito,	 por	 lo	 que	 el	 volumen	 inyectado	 y	 la	 presión	 quedaban	 limitadas	 al	


























Atendiendo	 a	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 nuestro	 estudio	 se	 han	 podido	 establecer	 las	
siguientes	conclusiones:	
- Ni	la	técnica	de	palpación	del	indicador	del	balón	ni	la	técnica	VOM	resultaron	efectivas	






- No	 se	 observaron	 diferencias	 significativas	 en	 cuanto	 a	 la	 presión	 obtenida	 en	 el	
manguito	según	el	material	del	tubo	endotraqueal	empleado.	
	





















comprendido	que	 la	 intubación	y	el	 inflado	del	balón	de	pneumotaponamiento	son	una	 fase	




quirúrgicos	 y,	 aunque	mi	 trabajo	 únicamente	 se	 centraba	 en	 una	 parte	 de	 todo	 el	 proceso	
anestésico,	he	tenido	la	oportunidad	de	poder	seguir	el	procedimiento	con	el	paciente	desde	la	
preparación	del	mismo	en	la	sala	de	preanestesia	hasta	el	despertar	y	traslado	a	la	UCI.	De	este	
modo	he	podido	 aprender	 de	 las	 particularidades	 anestésicas	 de	 cada	 caso	 y	 cómo	 se	debe	
ajustar	el	protocolo	anestésico	a	cada	paciente	de	forma	individual.	Además,	debido	a	que	la	
recogida	 de	 datos	 fue	 realizada	 durante	 periodo	 docente,	 pude	 estar	 presente	 en	 las	
explicaciones	 impartidas	 en	 las	 sesiones	 prácticas	 de	 Anestesia	 y	 Cirugía	 del	 Prácticum	 de	
Pequeños	 Animales.	 Asimismo	 la	 elaboración	 de	 un	 trabajo	 con	 parte	 experimental	 me	 ha	
permitido	 conocer	un	poco	más	 sobre	el	 campo	de	 la	 investigación,	desde	 lo	que	 supone	 la	






a	 la	comprensión	de	artículos	y	 libros	y	aprender	a	contrastar	mis	propios	resultados	con	 los	
obtenidos	en	otros	estudios.		
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